







A. Latar Belakang Masalah 
Sekitar tiga juta bayi baru lahir (BBL) meninggal setiap tahun di seluruh dunia, 
dengan angka kematiandi negara berkembang enam kali lebih tinggi dibandingkan 
negara maju (UNICEF, 2007). Angka Kematian Bayi (AKB) di Indonesia masih 
tinggi, sekitar 56% kematian terjadi pada periode neonatal, dengan persentase 
terbesar pada usia 0-6 hari (78,5%). Penelitian tahun 2013 menunjukan bahwa 
sepertiga penyebab utama kematian bayi adalah kelahiran kurang bulan 
(RISKESDAS, 2013) 
Hipotermia merupakan salah satu penyebab utama kematian BBL, dimana 
setiap penurunan 1oC suhu aksila meningkatkan risikokematian 75% (Darmstadt, 
2006; Silverman, 1958). Hipotermia sering terjadi pada bayi kurang bulan (BKB) 
dengan berat lahir rendah dan risiko tertinggi terjadi pada menit pertama setelah 
lahir saat bayi menyesuaikan diri dengan lingkungan ekstrauterin (Bhatt, 2007). 
Ketidakstabilan suhu tersebut disebabkan karena proses kehilangan panas tubuh, 
pusat pengaturan suhu di hipotalamus belum sempurna, jumlah lemak subkutan 
sedikit, rasio luas permukaan terhadap berat badan yang besar, respons vasomotor 





kehilangan panas, produksi panas berkurang akibat lemak coklat yang sedikit, 
serta ketidakmampuan untuk menggigil (Yunanto, 2008; Brueggemeyer, 2011). 
World Health Organization (WHO) memberikan rekomendasi 10 langkah 
terpadu pencegahan hipotermia pada BBL, yaitu ruang bersalin yang hangat, 
segera mengeringkan, kontak kulit ke kulit, menyusui dini, menunda memandikan 
bayi, menimbang, memberi pakaian dan selimut, rawat gabung, transportasi serta 
resusitasi yang hangat. RekomendasiWHO tentang suhu ruangan bersalin minimal 
250C pada BKB terbukti efektif menurunkan angka kejadian hipotermia (WHO, 
1997).  
Penelitian terbaru di China membandingkan 2 grup dengan masing-masing 
jumlah subyek 48 BKB yang dilahirkan pada ruangan dengan suhu rerata 25,1 ± 
0,60C dan suhu 22,5 ± 0,60C. Pada kelompok subyek yang dilahirkan pada suhu 
lebih hangat (25,1 ± 0,60C) ternyata memiliki suhu rektal yang lebih tinggi dan 
berbeda signifikan dibanding kelompok subyek yang dilahirkan pada ruangan 
dengan suhu  standar(22,5 ± 0,60C). Hal ini dibuktikan dengan perbandingan 
kejadian suhu  rektal  < 360C pada kelompok subyek pertama lebih rendah (34,9% 
vs 68,8%) dengan nilai  p < 0,01 dan rerata suhu rektal saat tiba diruang perawatan 
NICU lebih tinggi pada kelompok subyek pertama (36,0± 0,90C vs 35,50C ± 
0,80C) dengan nilai  p < 0,01 (Jia, 2013).  
Dalam praktik, pengaturan suhu ruangan bersalin kurang diperhatikan 
karena adanya infant warmer dianggap cukup untuk mencegah hipotermia. Untuk 





kurang dari 220C, selain itu pengaturan juga sulit karena beberapa ruangan tidak 
mempunyai termostat pribadi dan pengaturan suhu awal dapat bervariasi. Suhu 
ruangan bersalin dengan termostat juga memiliki variasi,dimana pengaturan dapat 
diubah sesuai keinginan staf operator (Jia, 2013). Saat ini telah banyak penelitian 
tentang berbagai upaya efektif untuk mencegah hipotermia pada BKB, namun 
sedikit penelitian tentang suhu optimal ruang bersalinuntuk mencegah kejadian 
hipotermia pada BKB dengan berat lahir rendah (Kent, 2008). Di Indonesia belum 
ada data penelitian tentang pengaruh suhu ruang operasi pada suhu BKB saat tiba 
di ruang perawatan HCU neonatal ataupun NICU. Rumah Sakit DR.Moewardi 
belum memiliki pedoman tetap tentang pengaturan suhu ruang operasi Sectio 
Caessaria (SC) dan seringkali suhu ruangan operasi kurang dari 220C, sehingga 
perlu dilakukan penelitian mengenai hal tersebut. 
        Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui perbedaan pengaruh antara 
pengaturan suhu ruang operasi 200-220C dan 240-260C  terhadap suhu bayi lahir 
kurang bulan dengan berat lahir rendah yang dilahirkan di RS DR.Moewardi. 
 
B. Rumusan Masalah 
Apakah  terdapat perbedaan pengaruh antara pengaturan suhu ruang operasi 240-








C. Tujuan Penelitian 
1. Tujuan Umum 
Menganalisis perbedaan pengaruh antara pengaturan suhu ruang operasi 240-
260C dan 200-220C terhadap suhu bayi lahir kurang bulan berat lahir rendah. 
2. Tujuan Khusus 
a. Mengetahui suhu BKB berat lahir rendah yang dilahirkan pada suhu ruang 
operasi 240-260C. 
b. Mengetahui suhu BKB berat lahir rendah setelah dilahirkan pada suhu 
ruang operasi 200-220C. 
c. Menganalisis pengaruh pengaturan suhu ruang operasi 240-260C terhadap 
suhu bayi lahir kurang bulan berat lahir rendah. 
 
D. Manfaat Penelitian 
1. Manfaat Bidang Akademik 
a. Diharapkan memberikan bukti empiris pengaruh pengaturan suhu ruang 
operasi 240- 260C terhadap suhu BKB berat lahir rendah. 
b. Hasil penelitian ini diharapkan dapat digunakan sebagai bahan penelitian 
lebih lanjut oleh peneliti lain. 
2. Manfaat Bidang Pelayanan 
Hasil penelitian ini diharapkan dapat dijadikan masukan bagi penyusunan 





dengan berat lahir rendah, sehingga dapat menurunkan kejadian hipotermi 
pada bayi baru lahir. 
3. Manfaat Bidang Kedokteran Keluarga 
Hasil penelitian ini dapat memberikan pengetahuan dan bahan acuan bagi 
dokter keluarga sebagai pemberi pelayanan kesehatan primer dalam menangani 


























Termoregulasi berasal dari kata “thermos” yang berarti panas dan 
“regulation”yang berarti pengaturan. Termoregulasi merupakan usaha untuk 
mempertahankan keseimbangan antara produksi panas dan pengeluaran panas 
sehingga suhu tubuh tetap konstan dan dalam batas normal (Yunanto, 2008; 
Vander, 2011). 
2. Mekanisme termoregulasi 
Pusat pengaturan suhu tubuh manusia terdapat dihipotalamus melalui reseptor 
yang peka terhadap sirkulasi darah dan melewati otak (suhu inti). Hipotalamus 
mengontrol suhu tubuh melalui stimulasi saraf otonom kelenjar keringat ketika 
suhu eksternal naik ataupun turun (Brueggemeyer, 2011).  
Bagian otak yang berperan dalam pengaturan suhu tubuh adalah 
hipotalamus anterior dan hipotalamus posterior. Hipotalamus anterior 
(AH/POA) berperan dalam peningkatan kehilangan panas, vasodilatasi dan 
pengeluaran keringat sedangkan hipotalamus posterior (PH/POA) berfungsi 
dalam penyimpanan panas, penurunan aliran darah, piloerektil, menggigil, 





peningkatan Basal Metabolic Rate (BMR) (Vander, 2011; Brueggemeyer, 
2011). 
 
Gambar 1. Patofisiologi termoregulasi (Sumber: Brueggemeyer, 2011). 
Saat terjadi penurunan suhu tubuh inti, maka akan terjadi mekanisme 
homeostasis yang membantu produksi panas melalui mekanisme umpan balik 
negatif dengan meningkatkan suhu tubuh sampai batas normal. Termoreseptor 
di kulit dan hipotalamus mengirimkan impuls saraf ke area preoptikdan pusat 
peningkatan panas di PH/POA serta sel neurosekretorik hipotalamus yang 
menghasilkan hormon Thyrotropin Releasing Hormon (TRH). Hipotalamus 





kelenjar pituitari anterior untuk melepaskan Thyroid Stimulating Hormone 
(TSH). Impuls saraf di hipotalamus dan TSH kemudian mengaktifkan beberapa 
organ efektor. Berbagai organ efektor meningkatkan suhu tubuh agar mencapai 
nilai normal, diantaranya adalah: 
a. Impuls saraf merangsang saraf simpatis sehingga terjadi vasokonstriksi 
pembuluh darah kulit. Vasokonstriksi akan menurunkan aliran darah 
hangat, sehingga terjadi perpindahan panas dari organ dalam ke kulit.  
b. Impuls saraf di saraf simpatis menyebabkan pelepasan epinefrin dan 
norepinefrin oleh medula adrenal kedalam darah untuk meningkatkan 
metabolisme selular dalam upaya termogenesis. 
c. Pusat produksi panas merangsang bagian otak untuk meningkatkan tonus 
otot dan produksi panas. Tonus otot meningkat dan terjadi siklus berulang 
yang disebut menggigil, sehingga produksi panas tubuh meningkat hingga 
empat kali dari BMR dalam waktu beberapa menit. 
d. Kelenjar tiroid memberikan reaksi terhadap TSH dengan melepaskan 
hormon tiroid ke dalam darah. Peningkatan kadar hormon tiroid secara 
perlahan meningkatkan metabolic rate dan suhu tubuh (Kurz, 2008). 
Jika suhu tubuh meningkat di atas normal maka putaran mekanisme  
umpan balik negatif berlawanan dengan yang telah disebutkan diatas. Impuls 
saraf dari pusat penurun panas menyebabkan dilatasi pembuluh darah di kulit, 
sehingga kulit menjadi hangat dan kelebihan panas akan dikeluarkan ke 





 Tubuh memiliki tiga respons utama dalam proses termoregulasi, yaitu 
respons aferen, regulasi sentral dan respons eferen. Rangsangan diterima dan 
diteruskan oleh neuron yang mempunyai reseptor termosensitif di kulit, 
jaringan dalam, medula spinalis dan otak.Input aferen dari perubahan tersebut 
diproses di otak untuk memulai respons eferen yang sesuai. Tubuh dapat 
menggigil atau berkeringat, atau  vasodilatasi kutaneus tergantung pada respons 
yang diperlukan (Kurz, 2008; Yunanto, 2008). 
3. Faktor yang memengaruhi termoregulasi 
         Beberapa faktor yang memengaruhi proses termoregulasi antara lain usia, 
aktivitas, jenis kelamin, irama sirkardian, stress, lingkungan, kerusakan organ, 
kecepatan metabolisme basal, hormon pertumbuhan, hormon tiroid, hormon 
seks, demam dan status gizi (Yunanto, 2008; Sedin, 2011). 
 
B. Bayi kurang bulan dengan berat lahir rendah 
1. Definisi 
Bayi kurang bulan (BKB) adalah bayi yang lahir pada usia kehamilan kurang 
atau sama dengan 37 minggu, tanpa memperhatikan berat badan lahir. Bayi 
kurang bulan dengan berat lahir rendah biasanya terjadi secara bersamaan, 
terutama pada bayi dengan berat 1500 gram atau kurang saat lahir. Bayi 





a. Bayi sangat prematur (extremely premature) adalah bayi dengan usia 
gestasi 24-30 minggu. 
b. Bayi prematur sedang (moderate premature) adalah bayi dengan usia 
gestasi 31-36 minggu. 
c. Bayi prematur tipe boderlineadalah bayi dengan usia gestasi 37-38 minggu 
(Prawiriraharjo, 2008;  Carlo, 2011). 
Klasifikasi BBLR berdasarkan berat badan dibagi tiga, yaitu: 
a. Bayi berat lahir rendah adalah bayi dengan berat lahir antara 1500 gram 
sampai dengan 2500 gram. 
b. Bayi berat lahir sangat rendah (BBLSR) adalah bayi dengan berat lahir 
antara 1000 gram sampai kurang dari 1500 gram. 
c. Bayi berat lahir ekstrem rendah (BBLER) adalah bayi dengan berat lahir 
kurang dari 1000 gram (Yunanto, 2008). 
2. Faktor risiko 
a. Penyakit ibu 
Ibu yang menderita penyakit infeksi seperti malaria, infeksi menular seksual, 
TORCH, HIV/AIDS, serta ibu yang mengalami komplikasi saat kehamilan 
seperti anemia berat, perdarahan antepartum, preeklampsia berat maupun 
eklampsia dapat meningkatkan risiko kejadian BKB. 
b. Usia ibu saat hamil 
Kejadian BKB paling tinggi terjadi pada ibu yang melahirkan di bawah usia 







Paritas yang tinggi danjarak antar kelahiran yang dekat akan mengakibatkan 
Maternal Depletion Syndrome yang merupakan salah satu risiko BKB. 
d. Status gizi ibu 
Ibu yang menderita kekurangan energi kronis (KEK) mengalami sedikit 
kenaikan berat badan dan memiliki risiko besar melahirkan BKB dengan 
berat lahir rendah,gangguan pertumbuhan janin, maupun kematian janin. 
e. Kehamilan ganda 
Berat badan bayi pada kehamilan ganda lebih rendah daripada bayi  
kehamilan tunggal pada umur kehamilan yang sama.  
f. Kelainan kongenital 
Bayi yang dilahirkan dengan kelainan kongenital umumnya akan dilahirkan 
dengan berat badan lahir yang rendah atau bayi KMK. 
g. Infeksi dalam rahim 
Infeksi hepatitis pada kehamilan menyebabkan gangguan fungsi hepar dalam 
mengatur dan mempertahankan metabolisme tubuh sehingga aliran nutrisi ke 
janin dapatterganggu atau berkurang (Prawirohardjo, 2008). 
3.  Lemak coklat 
Peran jaringan lemak coklat penting dalam termoregulasi BBL, dimana mulai 
diproduksi pada usia gestasi 26 minggu. Jaringan lemak coklat berbeda dari 





a. Sel lemak coklat mempunyai banyak vakuola lemak dan mengelilingi inti  
ditengah, sedangkan sel lemak putih  mempunyai satu vakuola lemak besar 
dan satu inti berbentuk perak terletak dipinggir. 
b. Sel lemak coklat berisi glikogen dan banyak mengandung mitokondria 
dengan krista multipel yang menghasilkan bahan bakar dan energi untuk 
produksi panas dengan cepat dibandingkan sel lemak putih. 
c. Jaringan lemak coklat berisi simpanan trigliserida konsentrasi tinggi. 
d. Jaringan lemak coklat mempunyai banyakvaskularisasi dan  persarafan 
tidakbermielin dengan ujung saraf simpatis disetiap sel lemak (Cannon, 
2008). 
 
Gambar 2. Perbandingan sel lemak putih dan sel lemak coklat   
(Sumber: Cannon, 2008). 
          Termogenesis non-shivering (tanpa menggigil) lebih efisien dalam 
menyesuaikan diri ketika terpapar dingin dalam waktu lama. Jaringan lemak 






Struktur dan fungsi jaringan lemak coklat menjelaskan kebutuhan suhu 
yang unik pada BBL. Bayi baru lahir mempunyai area permukaan lebih luas 
dibanding orang dewasa (0,066m2/kg untuk 3 kg bayi dibanding 0,025 m2/kg 
untuk 70 kg dewasa), yang menyebabkan BBL kehilangan panas lebih cepat. 
Bayi baru lahir juga mempunyai sedikit lemak, sekitar 16% tiap 3,5 kg berat 
badan bayi baru lahir dibanding 20%-30% pada orang dewasa.Secara umum 
jaringan lemak coklat berjumlah sekitar 2-5% berat badan BBL.PadaBKB 
kandungan  jaringan lemak coklat yang terbatas, akan menghambat produksi 
panas saat terpapar lingkungan dingin sehingga mudah mengalami 
hipotermia (Vander, 2011; Brueggemeyer, 2011). 
Setelah persalinan, jaringan lemak coklat tidak berkembang lagi seperti 
saat berada di lingkungan intrauterin. Metabolisme produksi panas pada 
BBL dimulai pada saat lahir  dengan masa puncak kerja sekitar satu jam. 
(Borse,  2007; Kurz, 2008). Analisis termografik menyebutkan bahwa area 
interskapular, aksila dan tengkuk pada leher mempunyai suhu kulit lebih 
tinggi dari bagian tubuh lain sehingga mengindikasikan adanya termogenesis 
tanpa menggigil pada area ini (Cannon,2008). 
4. Termoregulasi pada BKB dengan berat lahir rendah 
Termoregulasi pada bayi baru lahir merupakan hal yang penting dalam 





normal berperan penting dalam penanganan bayi cukup bulan maupun kurang 
bulan (Bissinger, 2010; Belches, 2013). 
        Bayi lahir cukup bulan mempunyai kemampuan menggigil terbatas 
dalam menghasilkan panas, sedangkan BKB mempunyai respons vasomotor 
tidak stabil sehingga tidak dapat berkonstriksi secara adekuat untuk 
memperlambat kehilangan panas, postur tubuh flaccid, aktivitas minimal  
serta  simpanan lemak coklat terbatas sehingga tidak dapat menghasilkan 
panas secara adekuat melalui jalur metabolik (Cannon, 2008; Kumar, 2009; 
Jia, 2013). 
        Terdapat dua tipe termogenesis dalam mekanisme homeoterm yaitu, 
obligatori dan fakultatif. Termogenesis obligatori adalah proses produksi 
panas melalui metabolisme tubuh meliputi pengolahan, pencernaan  makanan, 
atau produksi panas yang dihasilkanmelalui BMR. Termogenesis fakultatif 
merupakan proses produksi panas tambahan dalam merespons paparan suhu 
dingin atau makanan. Salah satu mekanisme penting pada termogenesis 
fakultatif adalah mekanisme tanpa menggigil melalui jaringan lemak coklat 
(Yunanto, 2008). 
        Jaringan lemak coklat termasuk dalam homeoterm non-shivering 
thermogenesis, dimana metabolisme panas dihasilkan tanpa adanya kontraksi 
cepat otot yang disebut shivering (menggigil). Produksi panas secara fakultatif 
lebih efektif untuk pertahanan BBL dan penyesuaian diri terhadap suhu dingin 





          Lemak coklat mengaktifkan sistem termogenesis non-shivering 
melalui rangsangan sistem saraf simpatis melalui stress dingin atau 
makanan. Rangsang dingin akan mengaktifkan saraf simpatis, sehingga 
ujung saraf yang mengelilingi jaringan lemak coklat akan melepaskan 
norepinefrin dan selanjutnya mengaktifkan reseptor betaadrenergik pada 
membran sel lemak coklat. Pengikatan norepinefrin oleh reseptor 
menyebabkan timbulnya sinyal transduksi kaskade yang menyebabkan 
cAMP mengaktifkan protein kinase A, dan akhirnya menstimulasi lipolisis 
dan aktivitas Uncoupling Protein 1(UCP-1) dalam membran mitokondria 
(Argyropoulos, 2010; Brueggemeyer, 2011). 
         Pernafasan seluler oksidatif pada mitokondria menghasilkan ATP 
melalui fosforilasi oksidatif,  namun tujuan pernafasan dalam jaringan lemak 
coklat tidak menghasilkan energi dalam bentuk ATP, akan tetapi dalam 
bentuk panas. Pada fosforilasi oksidatif, proton menurunkan gradien 
elektrokimia dan masuk ke matriks mitokondria melalui ATP synthase. Pada 
jaringan lemak coklat, UCP-1 menyediakan bypass bagi ATP synthase 
(kecepatan enzim dalam produksi panas terbatas) dan dengan demikian 
energi pada gradien elektrokimia tidak digunakan untuk sintesis ATP, tetapi 
oksidasi lemak lebih banyak dilepaskan sebagai panas (Argyropoulos, 2010). 
         Stimulasi saraf simpatis menyebabkan pelepasan hormon tiroksin oleh 
kelenjar tiroid, yang juga menginduksi termogenesis. Hormon tiroksin 





lipolisis lemak coklat. Insulin dan glukokortikoid juga meningkatkan respons 
termogenesis lemak coklat. Triiodotiroksin (T3) juga memengaruhi kerja 
norepinefrin dan ekspresi reseptor betaadrenergik. Norepinefrin sendiri 
memengaruhi aktivitas enzim yang berperan dalam respons UCP-1 oleh 
reseptor betaadrenergik (Schiff, 2007). 
 
          Gambar 3. Metabolisme jaringan lemak coklat (Sumber: Cannon, 2008). 
C. Perubahan suhu pada BKB dengan berat lahir rendah 
1. Mekanisme kehilangan panas 
a. Evaporasi 
Evaporasi merupakan proses kehilangan panas melalui kulit yang basah 
ketika air menguap dari kulit dan saluran pernapasan (Yunanto, 2008). 
b. Konveksi 
Konveksi merupakan mekanisme kehilangan panas melalui udara dingin 





terkena paparan. Hal tersebut bergantung pada suhu udara, kecepatan aliran 
udara dan kulit yang terpapar (Yunanto, 2008). 
c. Radiasi 
Radiasi adalah proses kehilangan panas dari pancaran panas terhadap 
permukaan yang lebih dingin, seperti jendela yang dingin atau dinding 
inkubator dan  tidak terjadi kontak langsung serta tidak bergantung dengan 
suhu udara (Yunanto, 2008). 
d. Konduksi 
Konduksi merupakan proses kehilangan panas melalui kontak langsung 
dengan permukaan benda padat yang dingin, misalnya timbangan bayi atau 
matras yang dingin (Yunanto, 2008). 
2. Hipotermia  
Beberapa saat  setelah lahir, suhu inti dan kulit bayi turun sekitar 0,1- 0,30C 
per menit secara berurutan. Penurunan suhu yang cepat terutama dipengaruhi 
oleh karakteristik fisik BBL, faktor lingkungan dan ruangan. Bayi baru lahir 
yang basah dengan rasio luas area permukaan terhadap volume yang besar 
akan berpindah dari lingkungan uterin yang hangat ke lingkungan yang 
dingin, yaitu ruang bersalin yang kering. Bayi baru lahir kehilangan panas 
melalui mekanisme evaporasi, konveksi, konduksi, dan radiasi. Hal ini juga 
dipengaruhi oleh  tekanan udara, kelembapan dan suhu permukaan lingkungan 





World Heath Organization mengklasifikasikan suhu tubuh untuk bayi baru 
lahir:  
a. Normal: 36,5 – 37,20C 
b. Hipotermia ringan: 36,0 – 36,40C 
c. Hipotermia sedang: 32,0 – 35,90C  
d. Hipotermia berat : kurang dari 320C (WHO, 1997) 
        Ketika suhu tubuh turun antara 360 - 350C, terjadi vasokonstriksi perifer 
dan mulai terjadi termogenesis non-shivering (tanpa menggigil) dari lemak 
coklat. Semua bayi baru lahir berisiko hipotermia dalam 12 jam pertama 
kehidupan, terutama BKB dan bayi dengan retardasi pertumbuhan. Faktor 
risiko lainnya termasuk integritas kulit abnormal seperti gastroschisis, 
exomphalos dan  neural tube defect, hipoglikemi dan bayi dengan gangguan 
neurologis maupun hipotalamus (Yunanto, 2008). 
  Kunci perawatan untuk menjaga suhu tubuh adalah mempertahankan 
BBL dalam suhu lingkungan netral (NTE) dimana aktifitas metabolik dan 











            Tabel 1. Pencegahan hipotermia 







4. Evaporasi  
1. Selimut, penutup 
kepala,warmed solution 
2. Suhu ruang bersalinhangat, 
inkubator, tubuh tertutup 




plastik/ wrap untuk bayi 
prematur  < 28minggu 
             (Sumber: Sherman, 2006; Wariki, 2010) 
 Untuk mencegah mortalitas dan morbiditas pada bayi terdapat konsep 
golden hour untuk BBL, yaitu: termoregulasi, resusitasi, manajemen 
pernafasan, sirkulasi, gula darah dan pencegahan infeksi. Target golden goal 
hour pada bayi yang mengalami hipotermia yaitu suhu 36,5oC. Pada BCB 
maupun BKB harus diberikan perawatan yang adekuat, meliputi suhu ruangan 
yang hangat, pre-heat radiant warmer, selimut yang hangat, menyingkirkan 
atau mengeringkan handuk yang basah, menggunakan topi atau penutup 
kepala,  kontak kulit langsung dengan ibu. Tambahan untuk perawatan BKB 
yaitu mengatur suhu ruang bersalin berkisar 250–260C, menyiapkan radiant 





<  29 minggu menggunakan kantong polietilen, matras kemikal dan inkubator 
(Bissinger, 2010; Rohana, 2011; Belches, 2013). 
3. Hipertermia 
Hipertermia pada BBL didefinisikan sebagai suhu tubuh di atas 37,50C. 
Terdapat laporan bahwa kejang pada bayi baru lahir terjadi pada ibu yang 
mengalami demam, hal tersebut berdasarkan penelitian bahwa hipertermia 
selama atau  setelah kejadian  hypoxyc ischaemic dapat menyebabkan cedera 
otak bayi baru lahir  (Yunanto, 2008). 
4. Pengaturan suhu pada BKB berat lahir rendah 
a. Perawatan diruang bersalin 
Pada penelitian yang dilakukan oleh Mannani dkk. (2013) tentang 
manajemen ruang bersalin pada BKB berat lahir rendah terbukti 
menurunkan angka kejadian hipotermia. Beberapa tahapan intervensi 
tersebut, yaitu mengatur resuscitation bed secara manual, mengatur suhu 
ruang bersalin ≥ 250C, menyalakan lampu penghangat, matras 
penghangat, menempatkan pembungkus polietilen pada matras 
penghangat. Ketika bayi lahir langkah-langkah yang harus ditempuh 
antara lain, membungkus bayi dengan pembungkus polietilen tanpa 
dikeringkan dahulu, meletakan bayi di atas matras penghangat, 
mengeringkan kepala bayi dan memakaikan topi penghangat, menilai 





menit sambil melakukan resusitasi. Sebelum dibawa ke NICU langkah 
yang harus dilakukan antara lain meningkatkan suhu udara di ruang 
NICU 230-250C, menghangatkan bed sampai 36,50C, menghangatkan 
semua permukaan yang akan bersentuhan dengan bayi, mengukur suhu 
bayi sebelum dipindahkan, membiarkan pembungkus polietilen hingga 
suhu 36,50C atau lebih, mengeringkan bayi dengan selimut hangat setelah 
pembungkus polietilen diangkat (Manani, 2013). 
b. Balutan kulit oklusif dan kantong polietilen  
Organisasi WHO merekomendasikan tentang balutan kulit oklusif dan 
kantong polietilen pada BBL usia gestasi kurang dari 29 minggu (WHO, 
2012). Penelitian oleh Vohra dan Trevisanuto membuktikan efektivitas 
penggunaan balutan kulit oklusif pada BKB. Dalam uji klinis yang 
dilakukan pada bayi usia kehamilan kurang dari 29 minggu disimpulkan 
bahwa topi polietilen dan balutan kulit oklusif lebih efektif dibanding 
metode konvensional untuk mencegah hipotermia(topi polietilen: 
36,1°C±0,8°C, balutan kulit oklusif: 35.8°C±0,90C, kontrol: 35,3°C ± 
0,8°C; p < 0,001) (Trevisanuto, 2010; Vohra, 2013). 
        Penelitian oleh VON HeLP Trial post stabilisasi bayi usia gestasi 24 
hingga 28 minggu didapatkan suhu aksila lebih tinggi pada kelompok 
bayi yang diselimuti dengan balutan kulit oklusif. Insidens hipotermi 
secara signifikan lebih rendah dibandingkan dengan kelompok kontrol. 





28-36 minggu akan menaikan suhu aksila dalam rentang waktu yang lebih 
singkat (Cramer, 2005; Vohra, 2013; McCarthy, 2013; Belches, 2013). 
c. Perawatan inkubator  
Inkubator adalah suatu alat bagi bayi yang dilengkapi pengontrol suhu 
udara lingkungan yang hangat (Wariki, 2010; Jainton, 2010). 
                  Tabel 2. Rekomendasi suhu inkubator. 
 
 
Berat lahir     
(g) 
Suhu inkubator sesuai umur (0C) 
 350C                  340C                 330C                   320C 




1-10 hari   11 hari-3 minggu    3-5 minggu     > 5 minggu 
                      1-10 hari         11 hari-4 minggu     > 4 minggu 
                      1-2 hari           3 hari- 3minggu       > 3 minggu 
                                                   1-2 hari              > 2 hari                                  
(Sumber:Yunanto, 2008; Gomella, 2013) 
d. Perawatan Metode Kanguru 
Perawatan metode kanguru (PMK) merupakan suatu metode perawatan 
untuk BBLR atau BKB dengan melakukan kontak langsung antara kulit 
bayi dengan kulit ibu (skin-to-skin contact), dimana ibu menggunakan 
suhu tubuhnya untuk menghangatkan bayi.Pada PMK terdiri  dari4 
komponen yaitu: kangoroo position, kangaroo nutrition, kangaroo 
support dan kangaroo discharge (Endryani, 2013). 
        Organisasi WHO merekomendasikan PMK pada BKB dengan berat 





kehidupannya. Penelitian lain menyatakan PMK secara signifikan 
menurunkan angka mortalitas dan morbiditas pada bayi berat kurang dari 
2000 gram dibandingkan dengan perawatan konvensional (seperti 
inkubator) (Ludington, 2006; Darmstadt, 2008; Sarkar, 2010; Lawn, 
2010). 
D. Pengaruh suhu ruangan terhadap suhu BKB berat lahir rendah 
Angka kejadian hipotermi pada BKB saat tiba diruang perawatan intensif masih 
tinggi, hal ini berhubungan  langsung dengan angka mortalitas dan morbiditas 
bayi. Banyak faktor yang memengaruhi hal tersebut, diantaranya BKB memiliki 
rasio luas permukaan tubuh terhadap berat badan yang besar, lapisan  kulit yang 
tipis, jumlah lemak subkutan sedikit, serta respons metabolik terhadap stres 
dingin yang belum sempurna. Hal tersebut menyebabkan BKB rentan 
kehilangan panas tubuh, disamping itu produksi panas yang tidak adekuat 
menyebabkan mudah terjadi hipotermia. Termoregulasi pada BKB sangat 
bergantung pada faktor eksternal,  sehingga pengaturan sumber panas dan suhu 
lingkungan sekitar sangat penting (Bhatt, 2007; Mulany, 2010; Soll, 2011; 
Chitty, 2012; Manani, 2013). 
        Temperatur lingkungan yang direkomendasikan saat persalinan bayi 
adalah minimal 250C. Paparan dibawah suhu ini akan berisiko mengurangi 
cadangan energi protein, pengeluaran katekolamin yang menyebabkan 





menyebabkan letargi, shunting kanan ke kiri, hipoksia dan asidosis metabolik 
(Manani, 2007; Lunze, 2013). 
         Penelitian menjelaskan bahwa dibandingkan menjaga kelembapan bayi, 
pemeliharaan suhu akan lebih meningkatkan kelangsungan hidup bayi 
(Silverman, 1958). Perbandingan bayi yang dirawat dalam inkubator dengan 
suhu stabil 360C±0,20C selama 96 jam pertama dengan bayi yang dirawat pada 
inkubator standar dengan suhu sesuai lingkungan 31,10-32,20C ditemukan 
bahwa kelangsungan hidup bayi dengan berat 1251-1500 gram lebih baik pada 
kelompok intervensi daripada kelompok kontrol (79% vs 54%, p=0,01), namun 
tidak ditemukan perbedaan signifikan pada bayi dengan berat 1000-1250 gram. 
Penelitian ini juga menjelaskan bahwa hipotermia setelah kelahiran akan 
meningkatkan risiko kematian (Chitty  dan Wyllie, 2013). 
        Sejak tahun 1997, WHO telah menerbitkan panduan mengenai suhu 
ruangan bersalin yakni 250C, namun suhu ruangan bersalin dilaporkan tetap 
lebih rendah daripada seharusnya di berbagai layanan kesehatan. Efek udara 
luar dari pintu, jendela dan jumlah petugas kesehatan saat persalinan juga 
berkontribusi pada suhu ruangan bersalin yang berubah. Suhu ruangan yang 
telah diatur biasanya tidak mencerminkan suhu aktual dalam ruangan tersebut. 
Mengatur suhu ruangan bersalin lebih hangat merupakan salah satu upaya 
mencegah kehilangan panas berlebihan secara konveksi dan konduksi (WHO, 





      Konveksi merupakan perpindahan panas pada permukaan padatterhadap 
cairan atau aliran udara, dimana  perbedaan suhu berbanding lurus dengan laju 
konveksi. Berdasarkan rumus dapat dijelaskan, Jq konveksi = 8,3 V0,5(Ts-Ta).  
Keterangan: Jq konveksi = kehilangan panas konveksi antara kulit dan 
lingkungan (Joule), V = kecepatan angin (m/s), 8,3 = konstanta dimana 
seseorang berdiri berhadapan dengan tiupan udara, Ts = suhu kulit (0C) Suhu 
kulit rerata diperoleh dengan persamaan: 0,07 Tdahi + 0,175 Tbatangtubuh + 
0,175Tdada + 0,07 Tlengan + 0,07 Tbahu + 0,05 Ttangan + 0,2 Tbetis + 0,19 
Tpaha, Ta = suhu udara (0C).Hal tersebut menunjukan semakin besar perbedaan 
suhu antara kulit dan udara sekitar akan meningkatkan laju perpindahan panas 
secara konveksi (Gabriel, 1996; Najjaran, 2012).  
        Konduksi merupakan perpindahan panas yang terjadi sebagai akibat 
perbedaan suhu antara dua obyek. Kehilangan panas terjadi saat kontak 
langsung antara kulit bayi dengan permukaan yang dingin akibat paparan suhu 






Keterangan: Jq konduksi = kehilangan panas secara konduksi (Joule), ks = 
koefisien konduktivitas kulit (0,2 J/sm0C), ka = koefisien konduktivitas udara 
(0,023 J/sm0C), T2 – T1 = perbedaan suhu antara udara dan kulit (0C). Rumus 
tersebut menjelaskan bahwa perbedaan suhu, seperti pada laju konveksi 






        Penelitian oleh Horn dkk (2002) tentang efektifitas metode penghangatan 
aktif minimal 15 menit sebelum  SC, yaitu dengan mengatur suhu ruang operasi 
260C,  cairan  infus hangat, penghangat tubuh. Metode tersebut ternyata efektif  
meningkatkan suhu inti ibu (37,10 ± 0,40C vs 36,00 ± 0,50C; p < 0,01) dan suhu 
inti bayi (37,10 ± 0,50C vs 36,20 ± 0,60C; p < 0,05) dibandingkan kontrol. Hal 
ini menjelaskan bahwa suhu ruang operasi yang dingin akan memacu 
termogenesis menggigil dan vasokonstiksi sebagai respons terhadap paparan 
suhu dingin. Dalam satu jam setelah  pemberian obat anestesi akan terjadi lower 
body sympathectomy dan penurunkan gradien suhu inti-perifer, hal tersebut 
mengakibatkan redistribusi panas inti tubuh ke jaringan perifer sebagai respons 
untuk memroduksi panas, akan tetapi jika hal ini berlangsung lama akan 
menurunkan suhu inti ibu dan suhu inti janin. Berdasarkan hal tersebut, maka 
suhu ruang operasi hangat akan menurunkan termogenesis menggigil dan 
mencegah  penurunan suhu inti ibu dan janin, selanjutnya akan meningkatkan 
suhu bayi saat lahir. Kekhawatiran banyak pihak terkait suhu ruang operasi 
yang hangat akan meningkatkan risiko infeksi luka operasi juga tidak terbukti 
(Horn, 2002; Sultan, 2015).  
         Penelitian oleh Kent dkk. (2008) tentang suhu ruang operasi yang hangat 
(260-280C) dibandingkan suhu standar (200C) terbukti signifikan (p < 0,0001)  
meningkatkan suhu rerata 0,60C lebih tinggi pada bayi usia gestasi < 24-27 





dengan kantong polietilen (35,90 vs 370C). Meskipun telah berusaha mengatur 
suhu ruangan 260C, namun suhu aktual tetap bervariasi dari 18,90-31,10C. 
Penelitian ini juga menjelaskan tentang pengaruh suhu ruang bersalin pada 
kelahiran spontan bayi umur kehamilan 24-27 minggu, dimana suhu ruang 
bersalin yang hangat meningkatkan suhu rerata yang secara klinis signifikan 
namun secara statistik tidak signifikan (35,60C vs 35,80C vs35,90C; p = 0,6). 
Hasil serupa juga didapatkan pada bayi umur kehamilan 28-31 minggu (36,50C 
vs 36,60C vs 36,70C; p = 0,17). Hal ini membuktikan bahwa selain suhu 
ruangan dingin, pemberian obat anaestesi pada kelahiran SC juga berpengaruh 
positif terhadap suhu bayi lahir (Kent, 2008). 
           Penelitian Jia dkk. yang melibatkan 91 bayi prematur, dimana 43 subyek 
dari kelompok perlakuan lahir di ruang operasi hangat (25,10 ± 0,60C), 
sementara 48 bayi lainnya lahir di ruang operasi dingin (22,5 ± 0,60C) dan 
dimasukkan ke dalam kelompok kontrol. Pada kelompok hangat didapatkan 
angka kejadian suhu rektal < 36,00C lebih rendah (34,9% vs 68,8%) dibanding 
kelompok kontrol. Rerata suhu rektal pada kelompok perlakuan lebih tinggi 
dibanding kelompok kontrol (36,0 ± 0,90C vs 35,5 ± 0,80C; p = 0,01) (Jia, 
2013). 
        Hipotermi ketika tiba di unit neonatal merupakan masalah utama 
khususnya pada BKB. Mengurangi heat loss selama stabilisasi awal dan 





memperbaiki outcome bayi tersebut. Menaikan suhu ruangan ketika akan terjadi 
persalinan kurang bulan dapat secara signifikan meningkatkan suhu bayi 
tersebut ketika dipindahkan  ke NICU. Berdasarkan analisis regresi multivariat 
yang dilakukan, suhu ruang operasi, berat lahir dan skor Apgar 5 menit 
berhubungan dengan suhu BKB ketika tiba di NICU. Hal ini memberikan bukti 
kuat bahwa suhu ruang operasi memiliki dampak langsung terhadap heat loss 
pada BKB dan menunjukan bahwa dengan mempertahankan suhu ruang  yang 
lebih hangat dari suhu ruangan biasa akan mengurangi kejadian hipotermi pada 
BBL (Knobel, 2008; Jia, 2013). 
         Telah banyak disebutkan bahwa mengontrol suhu ruang persalinan tertap 
hangat sangat  penting untuk kelangsungan hidup bayi dan penurunan suhu 
ketika tiba di NICU khususnya pada BKB dan berhubungan  langsung dengan 
angka morbiditas dan mortalitas. Setiap penurunan suhu 10C ketika tiba di 
NICU, risiko terjadi sepsis awitan lambat meningkat 11% dan risiko kematian 
meningkat 28% pada bayi BBLR. Hingga saat ini, belum ada panduan suhu 
ruangan yang optimal sesuai usia gestasional dan kondisi bayi baru lahir. Apa 
yang cocok untuk BCB akan terlalu dingin untuk BKB, namun sebagai aturan 
umum sebagian besar bayi baru lahir jika dibiarkan basah dan telanjang tidak 
akan dapat beradaptasi dengan suhu lingkungan kurang dari 320C (Miquel-





         Suhu ruangan bersalin yang optimal untuk persalinan bayi akan terasa 
sangat hangat bagi orang dewasa, oleh karena itu orang dewasa tidak boleh 
menentukan suhu ruang bersalin sesuai keinginan mereka sendiri. Jika suhu 
ruangan tidak bisa diukur secara akurat, maka aturan umumnya adalah ketika 
suhu ruangan menjadi terlalu hangat bagi orang dewasa yang mengenakan 
lengan pendek, maka ini adalah suhu yang optimal bagi BBL. Ruangan bersalin 
harus bersih, hangat (250-280C) dan bebas dari udara luar akibat pintu atau 
jendela yang terbuka maupun dari kipas angin. Jika temperatur ruangan kurang 
optimal, sebuah pemanas ruangan harus tersedia untuk menghangatkan ruangan 
(Miquel-verdes, 2013; Jia, 2013). 
       Saat heat loss melebihi kapasitas bayi dalam memproduksi panas, suhu 
tubuh akan turun di bawah normal dan menjadi hipotermi. Bayi baru lahir 
paling rentan terhadap hipotermia selama beberapa jam pertama setelah 
kelahiran. Ketika bayi baru lahir berada pada lingkungan yang terlalu panas 
maka suhu tubuh bayi akan naik melebihi 37,50C dan timbul hipertermia. Meski 
jarang tapi hipertermia merupakan kondisi serius yang juga bisa terjadi dengan 
mudah pada BKB (Manani, 2013). 
        Penelitian menunjukkan bahwa ruangan yang hangat efektif untuk 
menjaga kehangatan bayi BBLR. Semakin rendah berat bayi lahir dan prematur 
maka semakin tinggi pula suhu ruangannya. Suhu ruangan yang sesuai untuk 





adalah 280-300C, dan berat 2,0-2,5 kg adalah 260-280C. Kasus hipertermi pada 
bayi juga mengalami peningkatan, hal ini dapat ditangani dengan mengubah 
suhu pada resuscitation bed dari 37,50C menjadi 370C dan pembungkus 
polietilen dilepas ketika suhu telah mencapai 36,50C (Malin, 2007; Kurz, 2008; 
Manani, 2013). 
       Terdapat pertentangan informasi mengenai dampak potensial dari suhu 
ruang bersalin dalam memrediksi suhu bayi baru lahir yang prematur. 
Penelitian Vohra dkk tentang balutan kulit oklusif, menjelaskan bahwa jika 
suhu ruang bersalin relatif stabil (yaitu ± 20C) akan memiliki dampak kecil pada 
suhu bayi yang baru lahir (Vohra, 2013). Penelitian Knobel dkk. sebaliknya 
menyatakan bahwa jika suhu ruang bersalin berfluktuasi secara besar (190-
320C),  secara langsung dapat berefek terhadap suhu bayi baru lahir terlepas 
dari resusitasi dengan radiant warmer. Hal tersebut sulit bagi tim resusitasi 
neonatus untuk mempengaruhi suhu ruang bersalin karena beberapa ruang tidak 
mempunyai termostat dan suhu preset dapat bervariasi. Ruang bersalin dengan 
termostat juga bervariasi sebagaimana pengaturan dapat diubah sesuai 
keinginan masing-masing staf operator (Hey, 2010; Knobel, 2014). 
  Knobel dkk. menyatakan adanya hubungan antara suhu ruang bersalin dan 
suhu bayi yang baru lahir. Pada penelitian sebelumnya, tidak ada data publikasi 
yang menghubungkan suhu ruang bersalin dengan suhu bayi prematur saat 





bersalin. Rekomendasi yang ada hanya menyatakan bayi baru lahir harus 
diletakkan di tempat yang hangat segera setelah lahir. Suhu ruang bersalin pada 
penelitian tersebut dipertahankan sekitar 26oC untuk semua kelahiran prematur, 
tetapi suhu yang tercatat berkisar dari 18,9o- 31,11oC. Penelitian tersebut 
mengungkapkan bahwa ruang bersalin yang lebih hangat berhubungan 
signifikan dengan kenaikan suhu bayi saat lahir, tetapi hanya pada kelompok 
bayi dengan suhu ruang bersalin hangat dan menggunakan kantong polietilen 
yang memiliki suhu rerata > 36,4oC (Knobel, 2008). 
   Saat ini WHO merekomendasikan suhu ruang bersalin minimal 250C yang 
dapat berdampak pada bayi lahir. Hasil analisis penelitian yang mendukung 
rekomendasi tersebut menunjukan bahwa bayi yang lahir di ruang bersalin yang  
hangat mempunyai suhu lahir yang lebih tinggi dibanding suhu ruang bersalin 
dingin. Dalam praktik sulit untuk mencapai suhu yang direkomendasikan WHO 
tersebut walaupun dengan usaha maksimal, oleh karena itu pengaturan suhu 
ruang bersalin dapat digabungkan dengan penggunaan balutan kulit oklusif 































            :  Proses menghambat atau  mencegah 
Gambar 4. Kerangka teori 
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Keterangan Kerangka Teori  dan Konsep 
Pada kelahiran SC BKB berat lahir rendah, suhu ruang operasi berpengaruh terhadap 
suhu bayi lahir.Suhu ruangan dingin akan meningkatkan cold stress pada bayi dan 
ibu. Suhu ruang operasi dingin menurunkan kelembapan udara dan  suhu permukaan 
area,  selanjutnya akan meningkatkan perbedaan suhu bayi dengan lingkungan. Hal 
ini akan meningkatkan laju konveksi dan konduksi, yang selanjutnya menyebabkan 
heat loss dan  suhu bayi lahir rendah. Cold stress  memicu termogenesis menggigil 
pada ibu, yang selanjutnya terjadi vasokonstriksi untuk mempertahankan suhu inti, 
tetapi pengaruh obat anestesi akan menyebabkan gradien suhu turun dan terjadi lower 
body sympathectomy. Hal tersebut meningkatkan redistribusi panas inti tubuh ke 
jaringan perifer, sehingga suhu inti ibu dan janin turun dan selanjutnya akan 
menurunkan suhu bayi saat lahir.Pengaturan suhu ruang operasi yang hangat, akan 
menurunkan cold stress yang diharapkan mengurangi heat loss, sehingga dapat 
menaikan suhu bayi saat lahir. 
          Karakteristik fisik pada BKB berat lahir rendah, berupa jumlah lemak coklat 
sedikit, rasio luas permukaan terhadap berat badan yang luas, lemak subkutan tipis, 
lapisan kulit immatur, dan pusat pengaturan suhu di hipotalamus yang belum matang 
menyebabkan sistem termoregulasi pada BKB tidak optimal sehingga berpengaruh 
langsung terhadap suhu bayi saat  lahir.   
G. Hipotesis 
Terdapat perbedaan pengaruh antara pengaturan suhu  ruangan operasi 240-260C dan 








A. Desain Penelitian 
Penelitian ini merupakan uji klinis randomisasi acak terkontrol dengan 
penyamaran tunggal. 
B. Tempat dan Waktu 
Penelitian dilakukan di ruang operasi IGD dan HCU neonatus RSUD Dr. 
Moewardi antara bulan Oktober 2016 – Januari 2017. 
C. Populasi 
Populasi target pada penelitian  ini adalah semua BKB berat lahir rendah yang  
lahir  SC. Populasi terjangkau  pada penelitian  ini adalah BKB dengan berat lahir 
rendah yang lahir secara SC di ruang operasi IGD RSUD Dr. Moewardi antara 
bulan Oktober 2016 – Januari 2017.  
D. Subyek dan Cara Pemilihan Subyek 
     Pemilihan subyek dilakukan secara konsekutif berdasarkan kriteria inklusi dan  
     eksklusi. Pembagian kelompok perlakuan dan kelompok kontrol dilakukan secara  
     randomisasi blok dengan komputerisasi yang selanjutnya dimasukan ke amplop  







1. Kriteria Inklusi 
a. Semua bayi kurang bulan dengan umur kehamilan  < 37 minggu dan berat 
lahir rendah (<2500g) yang lahir SC diruang operasi IGD RSUD Dr. 
Moewardi. 
b. Orang tua atau wali menandatangani informed consent penelitian. 
2. Kriteria Eksklusi 
a. Bayi yang lahir dari ibu demam intrapartum dengan suhu ≥ 380C dan 
eklamsia. 
b. Riwayat ibu mengonsumsi rutin obat-obatan selama masa kehamilan yang 
dapat berpengaruh pada perkembangan dan sistem termoregulasi janin, 
seperti pengobatan hipertiroid, diabetes melitus, epilepsi dan 
psikotropika. 
c. Bayi lahir dengan skor APGAR <  4 (asfiksia berat). 
d. Kelainan kongenital multipel seperti gastroskisis, omfalokel, 
meningomielokel dan anensefali. 
E. Jumlah subyek 
Rumus jumlah subyek untuk penelitian analisis komparatif numerik tidak 
berpasanganadalah: 










n2 : Jumlah subyek kelompok kontrol 
α : Tingkat kemaknaan = 0,05 (2 arah) 
Zα : Deviat baku alfa = 1,96 
Zβ : Deviat baku beta = 0,842 
 s : Simpang baku gabungan dari penelitian sebelumnya = 0,84 
Tabel 3. Data penelitian acuan 
Variabel  N Rerata Simpang baku 
Suhu hangat 
(25,1±0,60C) 
43 36,0 0,9 
Suhu standar 
(22,5±0,60C) 
48 35,2 0,8 





 = 0,72 
s = 0,84 
x1-x2: Selisih minimal rerata yang dianggap bermakna = 0,6 
Bila ketepatan perbedaan suhu lahir BKB berat lahir rendah antara kelompok 
perlakuan dan kontrol sebesar 0,6ºC dengan interval kepercayaan 95% dan power 
80%  maka dibutuhkan jumlah subyek sebanyak 30 bayi pada setiap kelompok. 
F. Identifikasi Variabel Penelitian 
Variabel bebas   : Suhu ruang operasi 





      Variabel perancu  : Usia gestasi, berat bayi lahir, skor APGAR, kadar gula darah,  
                                        tekanan udara, kelembapan udara. 
G. Definisi Operasional Variabel Penelitian 
1. Bayi kurang bulan 
a. Definisi Operasional:Bayi yang dilahirkan dengan umur kehamilan kurang  
                                  dari 37 minggu (Gomella, 2009) 
b. Alat ukur  : Rumus Naegele 
c. Cara ukur  : Perhitungan sesuai Hari Pertama Menstruasi Terakhir   
                                  (HPMT) 
d. Skala pengukuran : Numerik 
e. Hasil ukuran : Dalam satuan minggu dan disajikan dalam bentuk     
                                  median. 
2. Bayi berat lahir rendah 
a. Definisi Operasional: Bayi lahir dengan Taksiran Berat Janin (TBJ) <                        
                                   2500 gram (Gomella, 2013). 
b. Alat ukur  :Ultrasonografi (USG) 
c. Cara ukur  : Pengukuran biometri dengan USG oleh dokter Obsgin  
                                  sebelum persalinan dan tercatat dalam rekam medis. 
d. Skala pengukuran : Numerik 
e. Hasil ukuran : Berat lahir kurang dari 2500 gram dan disajikan       






3. Suhu ruang operasi 
a. Definisi Operasional : Suhu ruangan operasi saat bayi lahir yang sebelumnya  
                                        diatur 210 atau 250C dengan  termostat 10 menit se-    
                                        belum operasi dimulai. 
b. Alat ukur  :Termometer dinding digital merk BEURER tipe seri   
                                       BR 8280. 
c. Cara ukur  : Melihat dan mencatat skala suhu pada termometer  
                                        dinding digital saat operasi SC oleh dokter. 
d. Skala pengukuran : Numerik 
e. Hasil ukuran  : Dalam satuan 0C dan disajikan dalam bentuk median.                                    
4. Suhu bayi baru lahir 
a. Definisi Operasional : Suhu bayi per aksila yang diukur 1 jam setelah lahir. 
b. Alat ukur  : Termometer digital merk OMRON tipe CE 0197. 
c. Cara ukur  : Mengukur dan mencatat suhu aksila bayi oleh dokter. 
d. Skala pengukuran : Numerik. 
e. Hasil ukuran  : Suhu bayi lahir dalam satuan 0C dan disajikan dalam  
                                        bentuk median. 
5. Skor APGAR 
a. Definisi Operasional : Suatu metode sederhana yang digunakan untuk meni- 
                                         lai keadaan umum bayi sesaat setelah kelahiran     
                                         apakah menderita asfiksia atau tidak.  





c. Cara ukur  : Menilai dan mencatat jumlah skor APGAR menit ke-1  
                                        dan menit ke-5 oleh dokter. 
d. Skala pengukuran : Numerik. 
e. Hasil ukuran  : Dalam interval 0-10 dan disajikan dalam bentuk    
                                        median. 









Warna kulit Seluruh tubuh 
tampak biru 





kaki merah muda 
Denyut  jantung Tidak ada < 100 kali/menit > 100 kali/menit 
Reflek Tidak ada respons 
terhadap stimulasi 
merintih Menangis kuat 










(Sumber: Yunanto, 2008) 
Keterangan: Skor 7-10 = Normal 
                        Skor 4-6 = Asfiksia ringan-sedang 





Penggolongan dilakukan untuk mengetahui subyek dengan asfiksia berat (skor 
APGAR 0-3) yang selanjutnya diekslusi dari penelitian. 
6. Kadar gula darah sewaktu (GDS) 
a. Definisi Operasional : Kadar gula darah bayi yang diperiksa setelah lahir. 
b. Alat ukur    : Glukometer digital merk ACCU-CHECK performa  
                                          tipe CE 0088. 
c. Cara ukur    : Memeriksa dan mencatat kadar GDS kapiler 1 jam                                       
                                         setelah lahir pada daerah tumit bayi oleh dokter.                                     
d. Skala pengukuran     : Numerik 
e. Hasil ukuran    : Satuan mg/dl dan disajikan dalam bentuk median 
H. Cara Kerja 
Semua ibu dalam persalinan dengan kehamilan kurang bulan dan TBJ  < 2500 
gram yang akan melahirkan secara SC di ruang operasi IGD RSUD Dr. Moewardi 
dan sudah menyetujui informed consent dimasukan dalam subyek penelitian 
dengan cara konsekutif sesuai kriteria inklusi dan eksklusi. Semua subyek 
penelitian tersebut secara randomisasi blok dibagi menjadi kelompok perlakuan 
dan kelompok kontrol. Pada kelompok perlakuan 10 menit sebelum proses 
kelahiran secara SC suhu ruang operasi diatur 250C dan kelompok kontrol 10 
menit sebelum proses kelahiran secara SC suhu ruang operasi diatur pada suhu 
standar 210C. Pengaturan suhu ruang operasi  dilakukan dengan  termostat, 
kemudian diukur ulang suhunya menggunakan termometer dinding digital saat 





warmer dengan suhu 370C, setelah 1 menit dan 5 menit dihitung skor APGAR, 
ditimbang berat badan. Bayi dikirim ke ruang HCU neonatologi menggunakan 
inkubator transport dengan suhu 360C. Pemeriksaan kadar gula darah dan suhu 
bayi dilakukan 1 jam setelah bayi lahir. Peneliti  tidak mengetahui  suhu ruang 
operasi tersebut namun ibu dan staf operator ruangan mengetahui suhu ruang 
operasi tersebut (penyamaran tunggal). 
I. Izin Subjek Penelitian 
Penelitian ini dilakukan atas persetujuan orang tua atau wali dengan cara 
menandatangani informed consent yang diajukan oleh peneliti, setelah sebelumnya 




























Gambar 6. Alur Penelitian 
 
K. Pengolahan Data 
Data yang diperoleh terlebih dahulu dilakukan uji normalitas dengan uji Shapiro 
Wilk, dan didapatkan distribusi data tidak normal sehingga menggunakan uji Man 
-Whitney dengan program SPSS 17.0 for windows. Variabel umur kehamilan, 
berat badan lahir, suhu aksila, kadar glukosa darah, skor APGAR akan dicari nilai 
median. Perbandingan variabel pada masing-masing kelompok untuk data numerik  
menggunakan chi square test. 
Ibu dengan umur kehamilan < 37 minggu dan 
TBJ < 2500 gram melahirkan secara SC  
Kriteria Eksklusi 
Kelompok Kontrol 
Suhu ruang operasi 








Suhu ruang operasi 
240-260C 
Suhu bayi lahir pada 
suhu ruang operasi 
240-260C 
Suhu bayi lahir pada 






         Hubungan korelasi untuk mengukur kekuatan antara variabel bebas dan 
tergantung dianalisis dengan analisis  regresi linear ganda: 
y = a + b1x1 + b2x2.......+ e 
y = suhu bayi lahir kurang bulan berat lahir rendah 
a = konstanta 
b = koefisien regresi, dimana H0;  b=0, Ha; b≠0 
x1= suhu ruang operasi 
        Koefisien regresi adalah eksponensial (x) yang menunjukan kekuatan 
hubungan, dimana b > 0 menunjukan pengaturan suhu  ruang operasi berpengaruh 
positif terhadap suhu bayi lahir kurang bulan dengan berat lahir rendah, b = 0 
berarti tidak terdapat hubungan pengaturan suhu ruang operasi terhadap suhu bayi 
lahir kurang bulan dengan berat lahir rendah, b < 0 berarti pengaturan suhu ruang 
operasi berpengaruh negatif terhadap suhu bayi lahir kurang bulan dengan berat 
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HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN 
 
A. Hasil Penelitian 
Uji klinis dilakukan pada bayi kurang bulan (umur kehamilan < 37 minggu) 
dengan berat lahir rendah (< 2500 gram) yang lahir secara SC di RSUD Dr. 
Moewardi Surakarta. Sebanyak 60 subyek terlibat dalam penelitian yang 
berlangsung di ruang operasi IGD selama periode Oktober 2016 – Januari 2017.  
       Karakteristik dasar subyek penelitian dapat dilihat pada tabel berikut. 
Tabel 5.Karakteristik dasar subyek penelitian (n = 60) 
Variabel Kelompok 
Perlakuan 
(n = 30) 
Kelompok  
Kontrol 
























Umur Kehamilan     
(minggu) 
30,5 (26 – 36) 33,5 (26 – 36) 0,061 
Berat Lahir  
      (gram) 
2100 (1190 – 2450) 2150 (1000 – 2400) 0,732 
APGAR 1 menit  6 (4 – 7) 6 (4 – 8) 0,969 
APGAR 5 menit  7 (5 – 8) 7 (5 – 9) 0,963 
GDS (mg/dl) 60 (21 – 100) 63,5 (40 – 80) 0,888 
Keterangan: Variabel kategorik (jenis kelamin dan multi paritas) dinyatakan       





Variabel numerik dinyatakan dengan median (minimum – 
maksimum) dan diuji beda dengan Mann-Whitney test. 
         Berdasarkan table 5 diketahui bahwa proporsi bayi berjenis kelamin 
perempuan sedikit lebih banyak dibandingkan lelaki baik pada kelompok 
perlakuan, sedangkan pada kelompok kontrol sama. Proporsi bayi yang bukan 
merupakan hasil persalinan atau kelahiran pertama relatif lebih banyak 
dibandingkan yang merupakan kelahiran pertama pada kedua kelompok. Bayi 
pada kelompok perlakuan memiliki berat lahir yang relatif lebih tinggi 
dibandingkan bayi pada kelompok kontrol, namun umur kehamilan, skor APGAR 
(1 dan 5 menit), dan kadar gula darah relatif  lebih rendah. Karakteristik secara 
keseluruhan tidak berbeda signifikan di antara kedua kelompok (p > 0,05). 
          Nilai-nilai statistik deskriptif dari suhu ruang operasi dan suhu bayi baru 
lahir serta perbandingan antara kedua kelompok penelitian dapat dilihat pada 
tabel berikut. 
Tabel 6. Suhu ruang operasi dan suhu bayi lahir pada kedua kelompok 
Variabel Kelompok 
Perlakuan 
(n = 30) 
Kelompok 
Kontrol 
(n = 30) 
 
p 
Suhu Ruang Operasi 
(0C) 
24,65 (23,8 – 25,8) 21 (19,5 – 22,5) < 0,001* 
















Keterangan:   Semua variabel dinyatakan dengan median (min – max) dan diuji 





dikategorikan dengan cut off  36,50C dinyatakan dengan frekuensi 
(persentase) dan diuji beda dengan Fisher’s exact test. * p < 0,05. 
Berdasarkan  tabel 6 diketahui bahwa penambahan suhu ruangan bagi 
subyek kelompok perlakuan menghasilkan median suhu ruang operasi sebesar 
24,650C (23,8–25,8). Angka ini secara signifikan (p < 0,001) jauh lebih tinggi 
dibandingkan suhu ruang operasi bagi kelompok kontrol yaitu  sebesar  210C 
(19,5 – 22,5). Hasil  pengukuran menunjukkan bahwa median suhu bayi baru lahir 
pada kelompok perlakuan berbeda signifikan secara statistik dibandingkan 
kelompok kontrol (36,10C vs 35,70C; p < 0,001). Suhu ruang operasi 24,650C 
terbukti akan menaikan suhu bayi lahir sebesar 0,40C dibandingkan suhu ruang 
operasi 210C, hal ini secara klinis tidak bermakna dikarenakan hasil lebih rendah 
dari effect size yang diharapkan (0,4 < 0,6). 
 Analisis regresi linier ganda dilakukan untuk mengetahui faktor-faktor 
selain suhu ruang operasi yang berhubungan dengan suhu bayi baru lahir. Metode 
regresi linier sederhana digunakan untuk mengidentifikasi variabel-variabel yang 
berpotensi memiliki hubungan dengan suhu bayi baru lahir. Hasil perhitungan 
analisis regresi faktor-faktor yang berhubungan dengan suhu bayi baru lahir dapat 









Tabel 7. Analisis regresi faktor-faktor yang berhubungan dengan suhu bayi lahir 
Variabel Regresi 
Sederhana 
 Regresi  
Ganda 
R p B (IK 95%) p 
Suhu Ruang Operasi   
(0C) 
0,416 0,001  0,111 (0,072 – 
0,150) 
< 0,001 
Berat Lahir (gram) 0,605 < 0,001  0,001 (0,000 – 
0,001) 
< 0,001 
APGAR 1 menit 0,482 < 0,001  0,111 (0,026 – 
0,196) 
0,012 
APGAR 5 menit 0,463 < 0,001  Excluded – 
Umur Kehamilan 
(minggu) 
0,377 0,003  Excluded – 
Laki-laki -0,165 0,207  Excluded – 
GDS (mg/dl) 0,512 < 0,001  Excluded – 
Keterangan : Regresi linier ganda dilakukan dengan metode backward stepwise. 
Semua model regresi linier baik sederhana maupun ganda 
memenuhi syarat normalitas (memiliki nilai residual yang 
berdistribusi normal). 
           Pada tabel 7 dengan regresi sederhana ditemukan bahwa enam variabel 
memiliki pengaruh signifikan dengan suhu bayi lahir yaitu suhu ruang operasi (R 
= 0,416; p < 0,001), berat lahir (R = 0,605; p < 0,001), skor APGAR 5 menit (R = 
0,463; p < 0,001), skor APGAR 1 menit (R = 0,482; p < 0,001), umur kehamilan 
(R = 0,377; p = 0,003), dan GDS (R = 0,512; p < 0,001). Variabel yang tidak 
berpengaruh dengan suhu bayi baru lahir adalah jenis kelamin lelaki (R = -0,165; 
p = 0,207). 
          Analisis regresi linier ganda dilakukan dengan metode backward stepwise. 





variabel independen (prediktor) yang memiliki pengaruh parsial signifikan 
terhadap variabel dependen. Model regresi dengan metode backward stepwise 
disusun dengan cara  memasukkan semua variabel independen ke dalam model. 
Selanjutnya variabel-variabel independen yang tidak memiliki pengaruh parsial 
signifikan dikeluarkan dari model hingga hanya tersisa variabel independen yang 
memiliki pengaruh parsial signifikan terhadap variabel dependen. Variabel 
independen yang tidak memiliki pengaruh parsial signifikan dapat disebabkan 
karena memang tidak memiliki korelasi signifikan dengan variabel dependen 
(jenis kelamin laki-laki) atau karena kondisinya yang dependen,  yaitu memiliki 
hubungan atau korelasi yang erat dengan variabel-variabel independen lain (skor 
APGAR 5 menit, umur kehamilan, kadar gula darah). Pada dasarnya variabel 
independen  yang dikeluarkan dari model tersebut hubungannya dengan variabel 
dependen sebagian besar sudah diwakili oleh variabel independen yang akhirnya 
tetap masuk dalam model yaitu suhu  ruang operasi, berat lahir dan skor APGAR 
1 menit. 
          Hasil akhir penyusunan model regresi linier ganda menunjukkan bahwa 
suhu ruang operasi (B = 0,111; IK 95% = 0,072 – 0,150; p < 0,001), berat lahir (B = 
0,001; IK 95% = 0,000 – 0,001; p < 0,001), dan skor APGAR 1 menit (B = 0,111; IK 
95% = 0,026 – 0,196; p = 0,012) memiliki korelasi positif yang secara statistik 
signifikan dengan suhu bayi baru lahir. Model regresi ini dapat digunakan untuk 
memerkirakan atau memrediksi nilai dan perubahan suhu bayi baru lahir dengan 





data bahwa penyesuaian terhadap berat lahir dan skor APGAR 1 menit, 
penambahan suhu ruang operasi sebesar 10C dibandingkan suhu kontrol 
diprediksi akan meningkatkan suhu bayi 1 jam setelah lahir sebesar 0,1110C. 
B. Pembahasan 
 Pada BKB berat lahir rentan terjadi hipotermia,  terutama disebabkan oleh respons 
vasomotor dan termogenesis menggigil yang belum optimal, jumlah lemak coklat 
yang sedikit sehingga termogenesis tanpa menggigil tidak efektif (Chitty, 2013). 
Semakin muda umur kehamilan maka semakin sedikit jumlah lemak coklat yang 
diproduksi, selain itu semakin kecil berat lahir menyebabkan luas permukaan 
tubuh semakin besar dan barier epidermal kulit yang immatur menyebabkan heat 
loss meningkat (Knobel, 2008). Hal tersebut mengakibatkan BKB sangat 
bergantung pada faktor lingkungan sekitarnya, sehingga manajemen suhu ruangan 
memegang peranan penting (Lyon, 2007; WHO, 1997).  
         Suhu ruang persalinan atau operasi yang hangat sesuai rekomendasi WHO 
minimal 250C, terbukti meningkatkan suhu bayi baru lahir. Hal ini dapat 
dijelaskan  sesuai rumus fisika tentang proses konveksi dan konduksi, dimana suhu 
ruang yang hangat akan menurunkan perbedaan suhu bayi dan lingkungan, 
selanjutnya akan mengurangi proses kehilangan panas. Suhu ruangan operasi yang 
dingin dapat merangsang termogenesis menggigil pada ibu yang akan melahirkan, 
dimana proses termogenesis ini akan meningkatkan BMR dan penggunaan 
cadangan energi atau glukosa sehingga jika ibu mengalami hipotermia secara 





2012). Obat anestesi akan meningkatkan redistribusi panas inti tubuh ke jaringan 
perifer, hal ini juga akan menurunkan suhu inti ibu dan janin (Horn, 2002).  
Pengaturan suhu  ruangan persalinan sendiri tidak mudah, hal ini dipengaruhi oleh 
banyak faktor, seperti tekanan udara, kelembaban udara, subyektifitas kenyamanan 
dari staf operator, ventilasi ruangan dan  jumlah operator persalinan. Suhu ruang 
operasi  hangat (25,10C) menjelang kelahiran BKB usia ≤ 32 minggu, akan 
berpengaruh positif terhadap kenaikan suhu bayi 0,50C lebih tinggi dibandingkan 
suhu ruang persalinan standar (22,50C) ( Jia, 2014).  
         Penelitian ini merupakan uji klinis terkontrol dengan randomisasi. Subyek 
penelitian  sebanyak enam puluh BKB berat lahir rendah yang meliputi 30 bayi 
yang lahir SC pada suhu ruang hangat (23,8 – 25,8) sebagai kelompok perlakuan, 
dan 30 bayi lahir pada suhu standar (19,5 – 22,5) sebagai kelompok kontrol. Pada 
tabel 5 didapatkan karakteristik subyek penelitian berupa jenis kelamin, 
multiparitas, berat lahir, usia kehamilan, skor APGAR, kadar GDS antara 2 
kelompok tidak berbeda signifikan (p > 0,05). Hal ini menunjukan penyebaran 
subyek yang merata dan proses randomisasi yang baik sehingga dapat terhindar 
dari faktor-faktor perancu yang dapat memengaruhi hasil penelitian. 
         Hasil pengukuran  tabel 6 menunjukkan bahwa median suhu bayi  pada 
kelompok perlakuan (36,10C (35-36,5)) lebih tinggi dibandingkan median suhu 
bayi pada kelompok kontrol (35,70C(35-36,5)) dan secara statistik signifikan ( p < 
0,001). Berdasarkan hal tersebut, maka dapat disimpulkan adanya perbedaan 





suhu ruang operasi 200-220C terhadap suhu BKB berat lahir rendah. Pengaturan 
suhu ruang operasi 240-260C akan menaikkan median suhu lahir BKB berat lahir 
rendah dibandingkan suhu ruang operasi 200-220C. Hasil penelitian juga 
menunjukan penurunan angka kejadian hipotermia menjadi 76, 7%  dari  93,3% 
saat dilahirkan pada suhu ruang operasi 240-260C, walaupun secara statistik tidak 
signifikan. Hasil ini sesuai dengan teori tentang perpindahan panas secara 
konveksi dan konduksi yang dipengaruhi oleh perbedaan suhu (ΔT). Suhu 
lingkungan atau ruangan yang hangat akan menurunkan perbedaan suhu antara 
bayi dan lingkungan sehingga mengurangi laju perpindahan panas tersebut 
(Newton, 2005; Najjaran, 2013). Beberapa faktor yang dapat memengaruhi suhu 
ruangan seperti kelembapan  udara, tekanan udara, kecepatan aliran udara, 
pembatasan jumlah staf operator dalam  ruang operasi tidak diperhitungkan dalam 
penelitian karena keterbatasan alat. 
          Tingginya angka kejadian hipotermia pada 2 kelompok penelitian (76, 7% 
vs 93,3%) menunjukan belum optimalnya manajemen termoregulasi pada BKB 
berat lahir rendah. Hal ini juga dipengaruhi oleh karakteristik fisik bayi, faktor-
faktor lain yang memengaruhi suhu ruangan operasi dan  ketrampilan anggota tim 
resusitasi bayi yang berbeda serta fasilitas pendukung (Maria, 2013). Pada 
penelitian ini kejadian hipotermia tidak berbeda signifikan pada kedua kelompok, 
hal ini menunjukan bahwa selain suhu ruang operasi yang hangat, diperlukan 
langkah-langkah preventif tambahan lain untuk menurunkan angka kejadian 





tentang manajemen ruang bersalin pada BKB terbukti menurunkan angka 
kejadian hipotermia, yaitu mengatur resuscitation bed secara manual, suhu ruang 
bersalin ≥ 250C, menyalakan lampu penghangat, matras penghangat dengan 
pembungkus polioetilen, selanjutnya membungkus bayi dengan polietilen tanpa 
dikeringkan dahulu, meletakan bayidiatas matras penghangat, mengeringkan 
kepala bayi dan memakaikan topi penghangat, menilai dan mencatat suhu aksila 
bayi tiap 5 menit sambil melakukan resusitasi, menaikkan suhu ruang bayi 230-
250C sebelum tiba, menghangatkan bed sampai 36,50C, menghangatkan semua 
permukaan benda yang akan bersentuhan dengan bayi, mengukur suhu bayi 
sebelum dipindahkan, membiarkan pembungkus polietilen hingga suhu 36,50C, 
mengeringkan bayi dengan selimut hangat setelah pembungkus polietilen dilepas 
(Mannani, 2013). 
          Hasil penelitian ini senada dengan hasil penelitian Jia dkk. (2013) pada 91 
BBLR usia gestasi  ≤  32 minggu, dimana terdapat perbedaan rerata yang secara 
statistik signifikan ( p < 0,01)  antara suhu rektal pada 48 BKB yang dilahirkan 
pada suhu ruang operasi hangat (25,1±0,60C) dengan suhu ruang operasi standar 
(22,5±0,60C). Angka kejadian hipotermia turun menjadi 34,9% dari 68,8% pada 
BBLR yang lahir dengan suhu  ruang operasi hangat. Perbedaan angka kejadian 
hipotermia pada dua kelompok secara statistik signifikan ( p < 0,01). Hipotermia 
meningkatkan risiko mortalitas dan morbiditas pada BKB, hal ini berhubungan 
dengan meningkatnya konsumsi oksigen, tindakan resusitasi menjadi sulit, 





sirkulasi bayi (Roger, 2011). Setiap penurunan suhu tubuh 10C akan  
meningkatkan risiko sepsis sebesar 11% dan kematian sebesar 28% pada BBLR 
(Laptook, 2007). 
          Penelitian lain oleh Kent dan William (2008) pada 156 BKB dengan usia 
gestasi  24-27 minggu, dibagi menjadi 3 kelompok  yaitu 17 bayi lahir pada suhu 
ruangan 200C sebagai kelompok kontrol, 15 bayi lahir pada suhu ruangan 260-
280C sebagai kelompok perlakuan I dan 10 bayi sebagai kelompok perlakuan II 
dimana lahir dengan perlakuan I ditambah membungkus dengan kantong 
polietilen. Terdapat perbedaan rerata suhu bayi secara klinis dan statistik yang 
signifikan ( p < 0,0001) pada ketiga kelompok tersebut  (35,30C vs 35,90C vs 
370C). Hasil yang sama juga didapatkan pada kelompok bayi usia gestasi 28-31 
minggu, dimana 56 bayi sebagai kelompok kontrol, 20 bayi sebagai kelompok 
perlakuan I, 38 bayi sebagai kelompok perlakuan II. Terdapat perbedaan suhu 
yang secara klinis dan statistik signifikan (p < 0,005) pada ketiga kelompok 
tersebut (36,30C vs 36,50C vs 36,60C).  Penelitian ini juga menilai outcome berupa 
mortalitas dan  morbiditas (sepsis, perdarahan intra ventrikuler, Necrotizing 
Entero Colitis (NEC), durasi pemakaian oksigen, pemakaian ventilator mekanik) 
pada ketiga kelompok yang ternyata tidak berbeda signifikan (p > 0,05).  
           Hasil serupa juga didapatkan pada penelitian oleh Knobel dkk. (2005) pada 
100 bayi dengan usia gestasi < 29 minggu. Didapatkan perbedaan rerata suhu bayi 
lahir(36,30C vs 35,80C)  yang signifikan ( p < 0,05) antara ruang persalinan 





ruang persalinan yang hangat ditambah perlakuan membungkus bayi dengan 
kantong polietilen, didapatkan rerata suhu bayi lebih tinggi (37,10C vs 36,30C) 
dibandingkan tanpa membungkus dengan kantong polietilen dan secara statistik 
signifikan (p < 0,004). 
          Hasil penelitian oleh Kent dan William (2007) didapatkan  hasil serupa, 
yaitu suhu rerata BKB usia 24-27 minggu lebih tinggi (35,9±1 vs 35,3±0,98) saat 
suhu ruangan 260-280C dibandingkan suhu ruangan 200C, dan secara 
statistiksignifikan ( p < 0,0001). Hasil yang sama juga didapatkan pada BKB usia 
gestasi 28-31 minggu (36,5±0,44 vs 36,3±0,57; p = 0,005). Pada penelitian ini 
juga dinilai kombinasi pengaturan suhu ruangan yang hangat dan penggunaan 
kantong polietilen, didapatkan kenaikan suhu bayi yang signifikan dibandingkan 
hanya mengatur suhu ruangan hangat (36,6±0,5 vs 36,5±0,44; p= 0,005). 
        Perbedaan dengan penelitian sebelumnya terdapat pada usia gestasi yang 
dibatasi < 37 minggu dan berat < 2500 gram. Pada penelitian ini,  subyek dengan 
berat ≤ 1500 gram selain tetap dilakukan resusitasi rutin juga dibungkus dengan 
kantong polietilen, hal ini dilakukan karena pertimbangan etika dan jumlah sedikit 
dengan distribusi merata pada kedua kelompok penelitian ( n=2 vs n=3).   
           Dari analisis regresi linier ganda didapatkan hasil bahwa suhu ruang 
operasi (B = 0,111; IK 95% = 0,072 – 0,150; p < 0,001), berat lahir (B = 0,001; 
IK 95% = 0,000 – 0,001; p < 0,001), dan skor APGAR 1 menit (B = 0,111; IK 





lahir rendah yang secara statistik signifikan, sedangkan umur kehamilan, skor 
APGAR 5 menit, kadar glukosa darah dan jenis kelamin tidak berkorelasi 
terhadap suhu BKB berat lahir rendah. Hasil ini serupa dengan penelitian  Jia dkk. 
(2013) bahwa faktor-faktor yang berkorelasi positif terhadap suhu BKB antara 
lain suhu ruangan  (B = 0,23; IK 95% = 0,11-0,35; p < 0,001), berat badan (B = 
0,71; IK 95% = 0,10-1,32; p = 0,022), namun  berbeda pada skor APGAR yang 
berkorelasi pada menit ke-5 (B = 0,16; IK 95% = 0,04-0,29; p = 0,011). 
          Hasil penelitian menunjukkan  bahwa determinan suhu  ruang operasi, berat 
lahir dan skor APGAR 1 menit dapat memerkirakan suhu lahir BKB berat lahir 
rendah sebesar 62%, walaupun begitu faktor-faktor lain juga perlu diperhatikan, 
antara lain umur kehamilan, kadar glukosa darah dan skor APGAR 1 menit yang 
secara klinis berpengaruh tetapi secara statistik tidak signifikan.  Manajemen 
termoregulasi pada BKB berat lahir rendah perlu dilakukan secara terpadu. 
Pengaturan suhu  ruangan operasi yang hangat merupakan salah satu faktor yang  
penting, selain itu diperlukan keterpaduan antara sumber daya manusia yang 










Keterbatasan  pada penelitian ini adalah  uji klinis dengan penyamaran tunggal,  
tidak ada pembagian  sub grup berdasarkan berat lahir dan usia kehamilan untuk 
menilai pengaruh suhu ruangan secara langsung, dan  tidak ada penilaian outcome 
lanjutan pada subyek penelitian. 
         Beberapa faktor yang dapat memengaruhi suhu ruangan operasi tidak 
dilakukan pengukuran karena keterbatasan alat dan waktu, seperti tekanan  udara, 
kelembaban  udara, kecepatan aliran  udara, jumlah staf dalam ruangan operasi. 
Bias yang terjadi  karena kemampuan tenaga medis yang berbeda saat resusitasi 
awal atau penghitungan skor APGAR, pemeriksaan obstetrik untuk umur 
kehamilan dan TBJ oleh operator yang berbeda,  jenis dan obat anestesi serta 
rentang waktu  yang berbeda saat transportasi ke ruang perawatan bayi belum 

















Terdapat perbedaan pengaruh  yang signifikan antara pengaturan suhu ruang 
operasi 240 – 260C dan 200-220C terhadap suhu bayi kurang bulan berat lahir 
rendah. Suhu ruang operasi 240 – 260C akan  menaikkan  median suhu lahir 
BKB berat lahir rendah dibandingkan suhu ruang operasi 200-220C. 
B. Saran 
Dari simpulan tersebut maka diusulkan  sara-saran sebagai berikut: 
1. Pengaturan suhu  ruang operasi 240 – 260C dilakukan 10 menit sebelum SC 
terutama pada kelahiran BKB berat lahir rendah, yang diharapkan dapat 
meningkatkan suhu bayi lahir dibandingkan suhu  standar. 
2. Perlunya kerjasama dan komunikasi intensif antar disiplin ilmu yang 
terkait (obsgin dan anestesiolgi) sebagai suatu tim yang terpadu. 
3. Kebijakan tentang suhu ruang operasi  240 – 260C pada kelahiran SC BKB 
berat lahir rendah dijadikan prosedur tetap rumah sakit. 
4. Perlu dilakukan penelitian lanjutan dengan penyamaran ganda, adanya 
pembagian sub grup yang lebih spesifik sesuai umur kehamilan dan berat 







C. Implikasi penelitian 
Beberapa implikasi dari penelitian  ini adalah: 
1. Bidang akademik 
Hasil penelitian ini dapat digunakan sebagai bahan penelitian lanjutan agar 
dapat menambah khasanah ilmu pengetahuan, khususnya dalam bidang 
Neonatologi. 
2. Bidang pelayanan 
Hasil penelitian ini diharapkan bisa menjadi acuan dalam manajemen  
tatalaksana kelahiran BKB berat lahir rendah untuk mencegah kejadian 
hipotermia sehingga dapat mengurangi angka mortalitas dan morbiditas 
neonatus. 
3. Bidang kedokteran keluarga 
Berdasarkan  hasil penelitian ini diharapkan para tenaga medis dapat 
mengatur suhu ruangan operasi 240-260C sebelum dilakukan SC pada 









































Bapak/Ibu yang terhormat, 
Bayi kurang bulan dengan berat lahir rendah sangat rentan terjadi hipotermi, 
dikarenakan sistim termogenesis non-shrivering belum sempurna, kulit immatur serta 
rasio permukaan tubuh terhadap berat badan yang besar. Kejadia hipotermi pada bayi 
sendiri akan meningkatkan risiko kematian hingga 75%, sehingga sangat penting 
dilakukan berbagai upaya untuk mencegah kejadian hipotermi pada BKB. 
Pengaturan suhu ruang bersalin yang hangat sesuai dengan rekomendasi 
WHO, yaitu minimal 250C. Penelitian ini bertujuan untuk menilai pengaruh suhu 
ruang operasi yang hangat terhadap suhu bayi lahir kurang  bulan dengan  berat lahir 
rendah. 
Penelitian ini tidak dipungut biaya. Jika terdapat hal-hal yang kurang jelas, 
Bapak/Ibu dipersilahkan untuk menghubungi peneliti secara langsung. Bapak/Ibu 
juga memilki kebebasan bila tidak berkenan mengikutsertakan putra/putri Bapak/Ibu 
dalam penelitian ini. Atas perhatian dan kerjasamanya, saya ucapkan terimakasih. 
         Peneliti 
 








FORMULIR PERSETUJUAN MENGIKUTI PENELITIAN 
Yang bertandatangan di bawah ini : 
  Nama  :..................................................................... 
  Umur  :..................................................................... 
  Alamat :..................................................................... 
  Telp  :……………………..................................... 
  Pekerjaan :..................................................................... 
Adalah orang tua/wali dari : 
  Nama  :..................................................................... 
  Umur  :..................................................................... 
  Jenis kelamin : L / P 
Menerangkan bahwa setelah mendapatkan keterangan yang jelas dan lengkap tentang 
tujuan penelitian, menyatakan bersedia mengikuti penelitian.   
Mengetahui 
Surakarta,................................... 
Orangtua / wali 
 
................................ 
                        Peneliti 
 











Lampiran  3 
FORMULIR  ISIAN  PENELITIAN 
 
Nama     : 
No. RM    : 
Jenis Kelamin   : 
Nama ayah/umur/  : 
Pekerjaan/pendidikan  : 
Penghasilan ayah   : 
Nama ibu/umur/  : 
Pekerjaan/pendidikan   : 
Alamat/telepon  : 
Tanggal lahir    : 
Berat badan lahir  :  
Lingkar kepala   : 
Panjang badan   : 
Umur kehamilan   :     
HPMT/HPL    : 
GxPxAx   : 
Apgar skor    : 
Indikasi SC                         : 
Riwayat ketuban pecah dini   : 
Riwayat dalam pengobatan selama hamil: 
Diagnosis    : 
Kadar glukosa darah     : 








Lampiran  4 
 
















































































1 menit 5 menit 
1 By S L Ya 32 2000 25,5 36,0 70 5 6 
2 By L L Ya 30 2000 25,8 35,8 80 7 8 
3 By Ng L Ya 32 2100 24,0 35,9 60 7 8 
4 By L P Ya 35 2300 25,3 36,5 55 5 6 
5 By N I L Ya 30 1800 25,4 35,4 40 4 5 
6 By N II L Ya 30 1700 24,8 35,4 50 4 5 
7 By R P Ya 34 2400 25,0 36,2 70 7 8 
8 By A L Tidak 31 2000 24,0 36,0 68 6 7 
9 By L P Ya 36 2400 24,0 36,5 70 7 8 
10 By K P Ya 30 2200 24,0 36,0 80 4 5 
11 By S L Tidak 34 2400 24,3 35,8 100 6 7 
12 By SJ P Tidak 34 2400 23,8 36,3 70 4 5 
13 By Su L Tidak 32 2300 25,1 36,4 58 6 8 
14 By Nu L Tidak 30 2000 24,9 36,5 54 7 8 
15 By EM L Ya 30 2000 24,5 36,4 78 7 8 
16 By ER P Ya 29 2100 24,3 36,2 60 7 8 
17 By TK P Tidak 35 2450 24,5 36,5 85 6 7 
18 By RA L Tidak 28 1900 24,3 35,9 68 6 7 
19 By LS L Tidak 28 1500 24,5 36,1 44 6 7 
20 By FS P Tidak 32 2100 24,0 35,0 30 5 6 
21 By SL P Ya 32 2400 24,5 36,1 54 6 7 
22 By SR P Tidak 26 1300 25,0 35,2 21 5 6 
23 By US P Tidak 28 1650 25,0 36,0 53 5 6 
24 By E P Ya 36 2400 25,0 36,5 86 7 8 
25 By W P Ya 30 2300 24,5 36,4 70 7 8 
26 By A P Ya 29 2100 24,4 36,1 60 7 8 
27 By M L Ya 27 1650 24,8 36,1 48 5 6 
28 By L P Ya 34 2350 25,0 36,5 70 7 8 
29 By D P Ya 36 2350 25,0 36,5 50 7 8 





























1 menit 5 menit 
1 By IP L Ya 35 2300 21 36,5 60 6 7 
2 By EL P Tidak 35 2200 22 35,7 73 7 8 
3 By LD I P Ya 32 2100 22,5 36 70 5 6 
4 By LD II L Ya 32 1400 22,5 35 55 4 5 
5 By LV P Tidak 30 1500 22 35,8 50 5 6 
6 By A P Tidak 32 2000 22 36 80 7 8 
7 By E P Ya 30 2200 21 35,4 70 7 8 
8 By MP P Ya 29 1700 21 35,1 40 6 7 
9 By C L Tidak 26 1000 21 35 40 4 5 
10 By S P Tidak 29 2000 21 35,8 65 6 7 
11 By SR L Tidak 26 1200 21 35 40 5 6 
12 By P P Ya 29 1700 20 35 61 6 7 
13 By MP P Tidak 30 2000 20 35,7 71 6 7 
14 By RM P Ya 34 2200 20 35,8 80 6 7 
15 By E L Ya 35 2300 21 36 50 5 6 
16 By Y I P Ya 35 2000 21 35,3 41 5 6 
17 By Y II P Ya 35 2200 21 35,7 67 6 7 
18 By P L Ya 34 2000 20 35,1 52 4 5 
19 By S L Ya 36 2400 20,5 36,1 69 8 9 
20 By W L Ya 36 2400 20 36,5 68 7 8 
21 By BT L Ya 36 2400 20 36,2 70 7 8 
22 By BH P Ya 35 2300 20 36 78 7 8 
23 By WS L Ya 36 2350 20 35,4 62 8 9 
24 By DS L Ya 35 2400 20 36 68 8 9 
25 By DA P Tidak 33 2300 20 35,7 70 7 8 
26 By NF I L Tidak 35 2300 21 35,5 61 5 6 
27 By NF II P Tidak 35 2200 21 35,6 69 6 7 
28 By DF L Tidak  32 2100 20 35,2 50 5 7 
29 BYK L Tidak  32 2000 19,5 35,2 50 5 7 























60 100,0% 0 ,0% 60 100,0%
60 100,0% 0 ,0% 60 100,0%
60 100,0% 0 ,0% 60 100,0%
Jenis Kelamin * Kelompok
Multipara * Kelompok
Suhu Bayi * Kelompok











































Computed only for a 2x2 tablea. 





Multipara * Kelompok 
 
 










































Computed only for a 2x2 tablea. 























































Computed only for a 2x2 tablea. 
2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 4,50.b. 
Report
31,27 2058,00 24,673 36,047 61,40 5,90 6,93
30 30 30 30 30 30 30
2,864 344,297 ,5105 ,4345 17,286 1,094 1,112
30,50 2100,00 24,650 36,100 60,00 6,00 7,00
26 1190 23,8 35,0 21 4 5
36 2450 25,8 36,5 100 7 8
32,63 2031,67 20,767 35,610 61,00 5,93 7,00
30 30 30 30 30 30 30
2,977 365,420 ,8172 ,4544 12,183 1,172 1,145
33,50 2150,00 21,000 35,700 63,50 6,00 7,00
26 1000 19,5 35,0 40 4 5
36 2400 22,5 36,5 80 8 9
31,95 2044,83 22,720 35,828 61,20 5,92 6,97
60 60 60 60 60 60 60
2,977 352,245 2,0824 ,4927 14,828 1,124 1,119
32,00 2100,00 23,150 35,950 61,50 6,00 7,00
26 1000 19,5 35,0 21 4 5
















































,171 30 ,026 ,945 30 ,128
,220 30 ,001 ,881 30 ,003
,166 30 ,033 ,889 30 ,005
,232 30 ,000 ,848 30 ,001
,139 30 ,145 ,955 30 ,224
,226 30 ,000 ,858 30 ,001
,157 30 ,056 ,876 30 ,002
,117 30 ,200* ,934 30 ,063
,115 30 ,200* ,985 30 ,935
,155 30 ,062 ,925 30 ,037
,243 30 ,000 ,830 30 ,000
,187 30 ,009 ,918 30 ,023
,265 30 ,000 ,815 30 ,000





























This is  a lower bound of the true significance.*. 






























































N Mean Rank Sum of Ranks
Test Statisticsa
324,500 427,000 ,000 208,500
789,500 892,000 465,000 673,500
-1,875 -,343 -6,710 -3,588










Operas i Suhu Bayi










GDS (mg/dl) APGAR (1 menit) APGAR (5 menit)























All requested variables entered.a. 
Dependent Variable: Suhu Bayib. 
Model Summaryb








Predictors: (Constant), Suhu Ruang Operasia. 
Dependent Variable: Suhu Bayib. 
ANOVAb









Squares df Mean Square F Sig.
Predic tors:  (Constant), Suhu Ruang Operasia. 
Dependent Variable: Suhu Bayib. 
Coefficientsa
33,590 ,644 52,129 ,000

























35,511 36,132 35,828 ,2052 60
-,9544 ,9396 ,0000 ,4479 60
-1,546 1,479 ,000 1,000 60





Minimum Maximum Mean Std. Deviation N
Dependent Variable: Suhu Bayia. 
Tests of Normality
,103 60 ,178 ,966 60 ,097Unstandardized Residual

























All requested variables entered.a. 
Dependent Variable: Suhu Bay ib. 
Model Summaryb








Predictors: (Constant), Berat Lahir (gram)a. 
Dependent Variable: Suhu Bayib. 
ANOVAb









Squares df Mean Square F Sig.
Predic tors:  (Constant), Berat Lahir (gram)a. 
Dependent Variable: Suhu Bayib. 
Coefficientsa
34,099 ,303 112,354 ,000


























34,945 36,171 35,828 ,2978 60
-,8750 ,7323 ,0000 ,3925 60
-2,966 1,150 ,000 1,000 60





Minimum Maximum Mean Std. Deviation N
Dependent Variable: Suhu Bayia. 
Tests of Normality
,080 60 ,200* ,976 60 ,277Unstandardized Residual




This is  a lower bound of the true significance.*. 





















All requested variables entered.a. 
Dependent Variable: Suhu Bay ib. 
Model Summaryb








Predictors: (Constant), APGAR (1 menit)a. 
Dependent Variable: Suhu Bayib. 
ANOVAb









Squares df Mean Square F Sig.
Predic tors:  (Constant), APGAR (1 menit )a. 
Dependent Variable: Suhu Bayib. 
Coefficientsa
34,580 ,304 113,898 ,000


























35,424 36,268 35,828 ,2373 60
-,8680 ,8762 ,0000 ,4318 60
-1,705 1,853 ,000 1,000 60





Minimum Maximum Mean Std. Deviation N
Dependent Variable: Suhu Bayia. 
Tests of Normality
,103 60 ,179 ,977 60 ,317Unstandardized Residual

























All requested variables entered.a. 
Dependent Variable: Suhu Bay ib. 
Model Summaryb








Predictors: (Constant), APGAR (5 menit)a. 
Dependent Variable: Suhu Bayib. 
ANOVAb









Squares df Mean Square F Sig.
Predic tors:  (Constant), APGAR (5 menit )a. 
Dependent Variable: Suhu Bayib. 
Coefficientsa
34,410 ,361 95,205 ,000


























35,428 36,242 35,828 ,2280 60
-,8424 ,8722 ,0000 ,4368 60
-1,757 1,816 ,000 1,000 60





Minimum Maximum Mean Std. Deviation N
Dependent Variable: Suhu Bayia. 
Tests of Normality
,113 60 ,056 ,970 60 ,151Unstandardized Residual



























All requested variables entered.a. 
Dependent Variable: Suhu Bayib. 
Model Summaryb








Predictors: (Constant), Umur Kehamilan (minggu)a. 
Dependent Variable: Suhu Bayib. 
ANOVAb









Squares df Mean Square F Sig.
Predic tors:  (Constant), Umur Kehamilan (minggu)a. 
Dependent Variable: Suhu Bayib. 
Coefficientsa
33,837 ,646 52,382 ,000



























35,458 36,081 35,828 ,1855 60
-,8561 ,7932 ,0000 ,4564 60
-1,999 1,360 ,000 1,000 60





Minimum Maximum Mean Std. Deviation N
Dependent Variable: Suhu Bayia. 
Tests of Normality
,103 60 ,177 ,953 60 ,021Unstandardized Residual























All requested variables entered.a. 
Dependent Variable: Suhu Bayib. 
Model Summaryb








Predictors: (Constant), Laki-lakia. 
Dependent Variable: Suhu Bayib. 
ANOVAb









Squares df Mean Square F Sig.
Predic tors:  (Constant), Laki-lakia. 
Dependent Variable: Suhu Bayib. 
Coefficientsa
35,906 ,088 407,929 ,000


























35,745 35,906 35,828 ,0814 60
-,9065 ,7552 ,0000 ,4859 60
-1,025 ,959 ,000 1,000 60





Minimum Maximum Mean Std. Deviation N
Dependent Variable: Suhu Bayia. 
Tests of Normality
,112 60 ,059 ,949 60 ,013Unstandardized Residual

























All requested variables entered.a. 
Dependent Variable: Suhu Bay ib. 
Model Summaryb








Predictors: (Constant), GDS (mg/dl)a. 
Dependent Variable: Suhu Bayib. 
ANOVAb









Squares df Mean Square F Sig.
Predic tors:  (Constant), GDS (mg/dl)a. 
Dependent Variable: Suhu Bayib. 
Coefficientsa
34,788 ,236 147,445 ,000



























35,145 36,488 35,828 ,2521 60
-,8249 ,8621 ,0000 ,4233 60
-2,711 2,617 ,000 1,000 60





Minimum Maximum Mean Std. Deviation N
Dependent Variable: Suhu Bayia. 
Tests of Normality
,087 60 ,200* ,977 60 ,304Unstandardized Res idual




This is  a lower bound of the true s ignificance.*. 


















































All requested variables entered.a. 
Dependent Variable: Suhu Bayib. 
Model Summaryf
,796a ,634 ,585 ,3174
,796b ,634 ,593 ,3145
,796c ,634 ,600 ,3117
,796d ,633 ,606 ,3092










Std. Error of the
Estimate
Predic tors:  (Constant), GDS (mg/dl), Suhu Ruang Operasi, Laki-laki,
APGAR (5 menit), Umur Kehamilan (minggu), Berat Lahir (gram), APGAR
(1 menit)
a. 
Predic tors:  (Constant), GDS (mg/dl), Suhu Ruang Operasi, APGAR (5
menit), Umur Kehamilan (minggu), Berat Lahir (gram), APGAR (1 menit)
b. 
Predic tors:  (Constant), GDS (mg/dl), Suhu Ruang Operasi, Umur
Kehamilan (minggu), Berat Lahir (gram),  APGAR (1 menit)
c. 
Predic tors:  (Constant), GDS (mg/dl), Suhu Ruang Operasi, Berat  Lahir
(gram), APGAR (1 menit)
d. 
Predic tors:  (Constant), Suhu Ruang Operas i, Berat Lahir (gram),  APGAR
(1 menit)
e. 








9,084 7 1,298 12,883 ,000a
5,238 52 ,101
14,322 59
9,080 6 1,513 15,301 ,000b
5,242 53 ,099
14,322 59
9,074 5 1,815 18,673 ,000c
5,248 54 ,097
14,322 59
9,064 4 2,266 23,702 ,000d
5,258 55 ,096
14,322 59

























Squares df Mean Square F Sig.
Predic tors:  (Constant), GDS (mg/dl), Suhu Ruang Operas i, Laki-laki, APGAR (5
menit),  Umur Kehamilan (minggu), Berat  Lahir (gram), APGAR (1 menit)
a. 
Predic tors:  (Constant), GDS (mg/dl), Suhu Ruang Operas i, APGAR (5 menit), Umur
Kehamilan (minggu), Berat Lahir (gram),  APGAR (1 menit)
b. 
Predic tors:  (Constant), GDS (mg/dl), Suhu Ruang Operas i, Umur Kehamilan
(minggu), Berat Lahir (gram), APGAR (1 menit)
c. 
Predic tors:  (Constant), GDS (mg/dl), Suhu Ruang Operas i, Berat Lahir (gram),
APGAR (1 menit)
d. 
Predic tors:  (Constant), Suhu Ruang Operasi, Berat Lahir (gram), APGAR (1 menit)e. 








31,145 ,947 32,877 ,000 29,244 33,046
,111 ,022 ,470 5,090 ,000 ,067 ,155
,001 ,000 ,405 2,128 ,038 ,000 ,001
,159 ,205 ,362 ,774 ,442 -,253 ,571
-,061 ,208 -,140 -,295 ,769 -,480 ,357
,006 ,026 ,035 ,224 ,824 -,047 ,058
,018 ,089 ,018 ,199 ,843 -,161 ,196
,005 ,004 ,144 1,268 ,211 -,003 ,012
31,132 ,936 33,250 ,000 29,254 33,010
,111 ,022 ,470 5,147 ,000 ,068 ,155
,001 ,000 ,394 2,177 ,034 ,000 ,001
,148 ,195 ,337 ,755 ,454 -,244 ,540
-,050 ,198 -,113 -,251 ,803 -,447 ,348
,007 ,025 ,041 ,267 ,790 -,044 ,058
,005 ,004 ,145 1,291 ,202 -,003 ,012
31,032 ,840 36,949 ,000 29,348 32,716
,112 ,021 ,475 5,341 ,000 ,070 ,155
,001 ,000 ,382 2,211 ,031 ,000 ,001
,100 ,044 ,228 2,264 ,028 ,011 ,188
,008 ,025 ,048 ,321 ,750 -,042 ,058
,005 ,004 ,151 1,381 ,173 -,002 ,012
31,240 ,529 59,032 ,000 30,179 32,300
,110 ,019 ,464 5,661 ,000 ,071 ,149
,001 ,000 ,424 3,795 ,000 ,000 ,001
,098 ,043 ,223 2,260 ,028 ,011 ,184
,005 ,004 ,148 1,372 ,176 -,002 ,012
31,218 ,533 58,558 ,000 30,150 32,286
,111 ,020 ,469 5,673 ,000 ,072 ,150
,001 ,000 ,502 5,175 ,000 ,000 ,001
































































,018a ,199 ,843 ,028 ,851
,010b ,121 ,904 ,017 ,925
-,113b -,251 ,803 -,034 ,034
,014c ,163 ,871 ,022 ,941
-,135c -,307 ,760 -,042 ,035
,048
c
,321 ,750 ,044 ,302
,012d ,139 ,890 ,019 ,941
-,238d -,549 ,585 -,074 ,036
,033
d
,216 ,830 ,029 ,303























Predictors in the Model: (Constant), GDS (mg/dl), Suhu Ruang Operasi, APGAR (5 menit),
Umur Kehamilan (minggu), Berat Lahir (gram), APGAR (1 menit)
a. 
Predictors in the Model: (Constant), GDS (mg/dl), Suhu Ruang Operasi, Umur Kehamilan
(minggu), Berat Lahir (gram), APGAR (1 menit)
b. 
Predictors in the Model: (Constant), GDS (mg/dl), Suhu Ruang Operasi, Berat Lahir (gram),
APGAR (1 menit)
c. 
Predictors in the Model: (Constant), Suhu Ruang Operas i, Berat Lahir (gram), APGAR (1
menit)
d. 
Dependent Variable: Suhu Bayie. 
Residuals Statisticsa
34,692 36,450 35,828 ,3880 60
-,9075 ,6741 ,0000 ,3036 60
-2,929 1,603 ,000 1,000 60





Minimum Maximum Mean Std. Deviation N












,066 60 ,200* ,987 60 ,779Unstandardized Res idual




This is  a lower bound of the true s ignificance.*. 
Lil liefors Significance Correctiona. 
